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บทคดัยอ่  
วตัถปุระสงค:์ เพื อศกึษาผลของกลุม่วนิิจฉยัโรคร่วม (Diagnosis related groups; 
DRGs) ต่อสถานะทางการเงนิ จําแนกกลุ่มโรคที ขาดทุน ประเมนิความเหมาะสม
ของการใช้ทรพัยากรในหมวดค่าใช้จ่ายผู้ป่วยใน และคุณภาพการบรกิาร วิธี
การศึกษา: การศกึษาแบบยอ้นหลงัโดยใช้ขอ้มูลจากผูป้่วยในสทิธิหลกัประกนั
สุขภาพแห่งชาติ ในปีงบประมาณ 2553 ของโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี ว ัด
สถานะทางการเงินจากผลต่างระหว่างต้นทุนการรักษากับเงินชดเชยจาก
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประเมินความเหมาะสมของการใช้
ทรพัยากรโดยวเิคราะห์สดัส่วนของตน้ทุนหมวดหมู่ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในสําหรบั 10 
โรคที ขาดทุนสูงสุดและสัมภาษณ์หัวหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยในเพื อร่วม
ประเมนิความเหมาะสมของการใช้ทรพัยากร ประเมนิคุณภาพการบริการโดย
พจิารณา 1) อตัราการกลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั และ 2) การ
จําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเรว็กว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs ผลการศึกษา: ใน
ปีงบประมาณ 2553 โรงพยาบาลรบัผูป้่วยใน 11,404 ครั  ง คดิเป็นตน้ทุนการรกัษา 
202.62 ล้านบาท ได้รบัเงนิชดเชย 103.70 ลา้นบาท ดงันั  นขาดทุน 98.92 ลา้น
บาท กลุ่มโรคขาดทุนสูงสุด 3 อันดับแรก ได้แก่ Pneumonia (J189), Urinary 
tract infection (N390) และ COPD with acute exacerbation (J441) หมวดหมู่ที 
ค่าใช้จ่ายสูงสุด คอือุปกรณ์ของใช้และเครื องมือทางการแพทย์ เช่น ค่าบรกิาร
คลื นไฟฟ้าหวัใจ ค่าบริการเครื องช่วยหายใจ เป็นต้น แม้ว่าจะเป็นหมวดที มี
ค่าใช้จ่ายสูงแต่หวัหน้าแพทย์อายุรกรรมผูป้่วยในยนืยนัว่ามคีวามจําเป็นต้องใช้
เพื อการรกัษา พบว่าใน 10 โรคที ขาดทุนมากที สุดมกีารใช้ยาต้นแบบ ซึ งหาก
ทดแทนยาตน้แบบดว้ยยาชื อสามญัจํานวนครึ งหนึ งจะทําใหโ้รงพยาบาลประหยดั
งบประมาณลงได ้1.16 ลา้นบาท ในแงคุ่ณภาพการรกัษาพบว่าอตัราการกลบัเข้า
รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนัอยูท่ี รอ้ยละ 5.3 ซึ งเป็นอตัราที ตํ าเมื อเทยีบกบั
รายงานวจิยัอื นซึ งพบในช่วงรอ้ยละ 5 - 17 พบว่าโรงพยาบาลจําหน่ายผู้ป่วยกลบั
เรว็กว่าวนันอนมาตรฐานรอ้ยละ 27.8 ซึ งพบว่าผูป้่วยกลุ่มนี  รอ้ยละ 85.8 มอีาการ
ดขีึ น สรปุ: ภายใตก้ารจา่ยเงนิชดเชยแบบ DRGs โรงพยาบาลยงัคงขาดทุน และ
มคีํายนืยนัว่าใชท้รพัยากรอยา่งเหมาะสม ควรเลอืกใช้ยาชื อสามญัก่อน อตัราการ
กลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนัและการจาํหน่ายผูป้่วยกลบัเร็วกว่าวนั
นอนมาตรฐานอยูใ่นระดบัตํ า ในอนาคตควรศกึษารายละเอยีดของ DRGs ที ทําให้
ขาดทุนมากที สุด และเกบ็ขอ้มลูตน้ทุนตอ่หน่วยบรกิาร  
คาํสาํคญั: กลุ่มวนิิจฉยัโรคร่วม, สถานะทางการเงนิ, คุณภาพการบรกิาร, สทิธิ
หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ 
 
 
 
Abstract 
Objective: To assess impact of diagnosis related groups (Diagnosis related 
groups, DRGs) on hospital financial performance, to identify diseases which 
cause negative financial status, to evaluate appropriateness of inpatient 
resource consumption and to assess quality outcomes. Methods: This 
study was retrospective study. We used data of all in-patients eligible for 
the universal coverage (UC) scheme in fiscal year 2010 of Nopparat 
Rajathani hospital. Financial performance was defined as difference 
between hospital cost and the reimbursement received from the National 
Health Security Office (NHSO). Appropriateness of resource consumption 
was determined as proportions of resource used among top ten most 
negative financial performance medical conditions. Internal medicine 
department (IMD) head was asked to review appropriateness of resource 
utilization. Quality of care was measured by two concepts; readmission rate 
within 30 days and pre-mature discharge. Results: There were 11,404 
admissions during 2010 fiscal year. Cost of care for these patients was 
202.62 million baht; however, the hospital was reimbursed at 103.70 million 
baht, resulting in 98.92 million baht lost per year. Pneumonia (J189), 
Urinary tract infection (N390), COPD with exacerbation (J441) were top 3 
medical conditions that caused highest lost. Medical materials and 
equipments (such as electrocardiogram and respirator), with their costs to 
be the highest proportion, were however confirmed necessary by the IMD 
head. Use of expensive originator drugs were found among top ten DRGs 
which caused financial lost. If half of that were replaced by generic drug, it 
would have saved the hospital 1.16 million baht. Hospital readmission rate 
was found to be 5.3%. This rate was lower than other studies, which 
readmission rate ranged from 5 - 17%. Premature discharge was reported 
by 27.8%; however, 85.8% of these discharges were labeled “improved.” 
Conclusion: DRGs payment method caused negative financial status for 
the studied hospital. Resource utilization was appropriate. Re-admission 
rate and pre-mature discharge was low. Further studies should focus on 
high financial lost DRGs and the hospital own unit cost data. 
Keywords: diagnosis related groups, financial status, quality of care, 
universal coverage scheme  
บทนํา
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม หรือ Diagnosis Related Groups 
(DRGs) เป็นเครื องมือการจ่ายเงินชดเชยแบบปลายปิดให้แก่
โรงพยาบาลในกรณีการให้บรกิารรกัษาผู้ป่วยใน ผู้ป่วยที มปีจัจยั
สว่นบุคคล ภาวะความเจบ็ปว่ยใกลเ้คยีง จะถูกจดัใหอ้ยู่ในกลุ่มโรค
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เดียวกัน และคาดว่าผู้ที อยู่ในกลุ่มโรคเดียวกันจะใช้ทรพัยากร
สขุภาพในการดูแลรกัษาใกล้เคยีงกนั ผู้ใหป้ระกนัจะจ่ายเงนิคนืแก่
โรงพยาบาลตามความหนักเบาของกลุ่มโรคที ใหก้ารรกัษา วธิกีาร
จ่ายเงินแบบ DRGs เริ มต้นครั  งแรกในประเทศสหรฐัอเมรกิา ใน
ปจัจุบนัถูกนําไปใช้อย่างแพร่หลายในหลายประเทศเช่น องักฤษ 
ฝรั  งเศส สเปน เยอรมนั กลุ่มประเทศสแกนดเินเวยี ออสเตรเลีย 
สิงคโปร์ ญี ปุ่น และไต้หวัน เป็นต้น อย่างไรก็ตามโครงสร้าง
พื นฐานที ประกอบกนัเป็น DRGs ซึ งประกอบด้วยรหสัโรค รหสั
หัตถการ จํานวนกลุ่มโรค และการปรับค่ามาตรฐาน DRGs มี
ความแตกต่างกนัไปตามบรบิทของแต่ละประเทศ ตวัอย่างเช่นใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาใช้ ICD-9-CM เป็นทั  งรหัสโรคและรหัส
หตัถการ ขณะที ประเทศไทยใช้ ICD-10 เพื อระบุรหสัโรคและใช ้
ICD-9-CM เพื อระบุรหสัหตัถการ สําหรบัจํานวนกลุ่มโรค มีการ
ปรบักลุ่มโรคตามความเหมาะสมของแต่ละประเทศเพิ มเตมิไปจาก
โรคหลกั เช่น ประเทศไทยมีการเพิ มกลุ่มโรคที เป็นปญัหาสําคญั
ของประเทศ เช่น ไข้เลือดออก และโรคติดเชื ออื น ๆ ในเขตร้อน 
ซึ งเป็นโรคในบรบิทของประเทศเข้าไปด้วย ซึ งสะท้อนให้เหน็ได้
จาก DRGs ฉบบัที  5 ซึ งเป็นฉบบัล่าสดุมกีารจดักลุ่มโรคที เบิกจ่าย
ได้ออกเป็น 2,450 กลุ่ม ซึ งเพิ มเตมิจาก DRGs ของเดมิฉบบัแรก
ซึ งมีการจดัไว้ 300 กลุ่มเมื อแรกใช้ DRGs นอกจากนี ในแต่ละ
ประเทศยงัมีการปรับค่านํ  าหนักสัมพัทธ์ที แตกต่างกัน เช่น ใน
ประเทศสหรฐัอเมริกาจะมีการปรบัค่านํ าหนักสมัพทัธ์ตามความ
แตกต่างของค่าครองชีพในแต่ละพื นที บรกิาร และปรบัตามระดบั
โรงพยาบาลที แตกต่างกนั1 สําหรบัในประเทศไทยค่านํ าหนัก
สมัพทัธ์จะปรบัตามระดบัโรงพยาบาลเนื องจากโรงพยาบาลที มี
ระดบัแตกต่างกนัมีต้นทุนการรกัษาพยาบาลที แตกต่างกัน โดย
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีต้นทุนการรักษาพยาบาลที สูงกว่า
โรงพยาบาลระดบัตตยิภูม ิทุตยิภูม ิและปฐมภูมติามลําดบั2  
ในต่างประเทศมีการศึกษาถึงผลกระทบของการจ่ายเงิน
ชดเชยแบบ DRGs จํานวนมาก ตัวอย่างเช่น การศึกษาของ 
Rosenberg และ Browne (2005) ในประเทศสหรฐัอเมรกิา ได้
ทําการศึกษาเปรยีบเทียบจํานวนวนันอนในช่วงปี ค.ศ. 1983 ซึ ง
เป็นปีแรกที มีการเริ มใช้ DRGs จนถึงปี ค.ศ. 1995 โดย
ทําการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย Medicare พบว่าจํานวนวนันอนเฉลี ย
ลดลงจาก 10 วนั เป็น 7.1 วนั3 การศึกษาของ Kuwabara และ 
Fushimi (2009) และของ Hamada และคณะ (2012) พบว่า 
จํานวนวนันอนเฉลี ยของผู้ป่วยลดลงประมาณ 2 วนั เมื อเปลี ยน
การจ่ายเงนิชดเชยแบบเดมิที จ่ายชดเชยทั  งหมดตามรายการเป็น
การจ่ายเงนิชดเชยแบบ DRGs4,5 นอกจากนี การศกึษาของ Roger 
และคณะ (1990) ยงัพบว่าสถานภาพผูป้่วยขณะจําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาลไม่คงที  และระดบัความรุนแรงของความเจบ็ป่วยตอน
ออกจากโรงพยาบาลเพิ มขึ น6 การศึกษาของ Brizioli และคณะ 
(1996), Shmueli และคณะ (2002), Busato และ Below (2010) 
พบว่าผู้ป่วยมีอตัราการกลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลเพิ ม
มากขึ น โดยพบว่าอตัราการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
เพิ มขึ นร้อยละ 13.5 - 70.47-9 ในทางตรงข้าม การศึกษาของ 
Louis และคณะ (1999), Moreno-Serraa และ Wagstaffb (2010), 
Cheng และคณะ (2012) ไม่พบการเปลี ยนแปลงของอตัราการ
กลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล10-12  
DRGs ถูกพัฒนาขึ นในประเทศไทยอย่างต่อเนื  อง ตั  งแต่ปี 
พ.ศ. 2536 โดยสถาบนัวจิยัระบบสาธารณสุข (สวรส.) ภายหลงั
การประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ได้นํา DRGs มา
ใช้เป็นครั  งแรก โดยฉบบัที ใช้อยู่ในปจัจุบนัเป็นฉบับที  5 (พ.ศ. 
2555) อย่างไรก็ตามกลไกการจ่ายเงนิชดเชยแบบ DRGs ยงัมี
ขอ้จาํกดั กล่าวคอืการจ่ายเงนิชดเชยดว้ยวธินีี จ่ายตามต้นทุนเฉลี ย 
ซึ งเป็นปญัหาอย่างมากในกรณีที  DRGs เดียวกนัมีการใช้
ทรพัยากรที มีราคาแตกต่างกนัมาก การปรบัปรุงค่ามาตรฐานแต่
ละครั  งใช้เวลานานประมาณ 4 ปี ขณะที ในประเทศสหรฐัอเมรกิา
ปรบัค่ามาตรฐานทุกปี ความล่าช้าในการปรบัปรุงทําให้อตัราการ
จ่ายเงินคืนให้แก่โรงพยาบาลไม่ทันสมยั เนื องจากต้นทุนต่างๆ 
อาจเพิ มสูงขึ นตามภาวะเงินเฟ้อ และเทคโนโลยีทางการแพทย์
สมยัใหม่ที มีต้นทุนการให้บริการสูงขึ น ทําให้เงินชดเชยที จ่าย
ใหก้บัโรงพยาบาลไม่เพยีงพอกบัค่าใช้จ่ายที ใช้เพื อการรกัษา  
ภายหลงัจากมกีารใช้ DRGs ในผูป้ว่ยสทิธหิลกัประกนัสุขภาพ
ถ้วนหน้า พบว่าโรงพยาบาลจํานวนมากประสบปญัหาขาดทุน
แม้ว่าจะมีการปรับค่านํ  าหนักสัมพัทธ์ให้สอดคล้องกับระดับ
โรงพยาบาลแล้วกต็าม จากการรายงานข่าวพบว่ามโีรงพยาบาลรฐั 
540 แห่ง ที ประสบปญัหาขาดทุนในไตรมาส 2 ปี พ.ศ. 2553 และ
เพิ มขึ นเป็น 579 แห่งในไตรมาส 3 ปี พ.ศ. 2553 นอกจากนี ยงั
พบว่าโรงพยาบาลศูนย์มภีาวะขาดทุนเฉลี ย 46.2 ล้านบาทต่อปี 
โรงพยาบาลทั  วไปมีภาวะขาดทุนเฉลี ย 22.4 ล้านบาทต่อปี และ
โรงพยาบาลชุมชนมภีาวะขาดทุนเฉลี ย 2.7 ลา้นบาทต่อปี13  
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ทําการศึกษาเพื อวิเคราะห์ผลของ 
DRGs ต่อสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลในปี พ.ศ. 2550 
โดยทําการวิเคราะห์ 10 โรคที พบบ่อยของแต่ละภาควชิา พบว่า
ราคาเบิกจ่ายตามเกณฑ์ DRGs ในขณะนั  นมคี่าตํ ากว่าราคาที 
โรงพยาบาลเรยีกเก็บในทุกภาควชิา โดยภาควชิาอายุรศาสตร์มี
อัตราการได้รบัเงินชดเชยตํ าที สุด (เรียกเก็บค่ารกัษาได้ร้อยละ 
59.4) ขณะที ภาควิชาจกัษุวิทยามีอัตราการได้รบัเงินชดเชยสูง
ที สุด (เรยีกเก็บค่ารกัษาได้ร้อยละ 96.6) และในภาพรวมสําหรบั 
10 โรคที พบบ่อยของแต่ละภาควิชา พบว่าอัตราการได้รบัเงิน
ชดเชยเท่ากบัรอ้ยละ 7414 
สถานะทางการเงินที จํากัดทําให้โรงพยาบาลมีแนวโน้ม
ปรบัเปลี ยนพฤติกรรมการรกัษาเพื อลดค่าใช้จ่าย เช่น ใช้ยาชื อ
สามญัแทนยาชื อการค้า หลีกเลี ยงการใช้เทคโนโลยีการวินิจฉัย 
หรอืการรกัษาที มรีาคาแพงโดยไม่จําเป็น รวมถึงจํากดัจํานวนวนั
นอนใหส้ ั  นลงหรอืจําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเร็วขึ น การปรบัเปลี ยน
พฤติกรรมหากคํานึงถึงการประหยดัค่าใช้จ่ายมากกว่าคุณภาพ
การรกัษาอาจส่งผลกระทบต่อคณุภาพการรกัษาได ้
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โดยทั  วไปโรงพยาบาลรบัทราบสถานะทางการเงนิจากการ
เปรยีบเทียบค่าใช้จ่ายเรยีกเก็บกบัจํานวนเงนิที ได้รบัชดเชยจาก
สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ ซึ งอาจกล่าวไดว้่าเป็นการ
ประมาณการสถานะทางการเงนิ แต่สถานะทางการเงนิที แท้จรงิคอื 
การเปรยีบเทยีบต้นทุนการให้บริการกบัจํานวนเงนิที ไดร้บัชดเชย 
แต่เนื องจากโรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่มกีารคํานวณต้นทุนต่อหน่วย
การให้บรกิารจงึไม่สามารถทราบสถานะทางการเงินที แท้จริงได ้
การศึกษานี จึงมีว ัตถุประสงค์เพื อศึกษาสถานะทางการเงินของ
โรงพยาบาล โดยเปรยีบเทียบเงนิชดเชยที โรงพยาบาลได้รบักบั
ต้นทุนการรกัษาพยาบาล จําแนกกลุ่มโรคที ขาดทุนระดบัต้นทุน
การรักษาและศึกษาความเหมาะสมในการใช้ทรัพยากรใน
หมวดหมู่ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในของโรคที ขาดทุนระดบัต้นทุนการ
รกัษาสูงสุด 10 โรค รวมถงึการประเมนิคุณภาพการบรกิารผูป้่วย
ซึ งวดัจากอตัราการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 
วนั และการจําหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านเร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน 
DRGs โดยการเปรียบเทียบจํานวนวันนอนจริงกับวันนอน
มาตรฐาน DRGs   
  
วธิกีารศกึษา 
การศึกษานี เป็นการศึกษาแบบย้อนหลงัโดยวิเคราะห์ข้อมูล
ทุติยภูมิของผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทุกรายที 
รบัเข้ารกัษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลนพรตันราชธานีในช่วง
เดอืนตุลาคม พ.ศ. 2552 – กนัยายน พ.ศ. 2553 โดยการศึกษานี 
ประเมนิผลของการจ่ายเงินชดเชยแบบ DRGs ต่อสถานะทาง
การเงนิของโรงพยาบาลสําหรบัการรกัษาผูป้ว่ยในสทิธหิลกัประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า วเิคราะห์สดัส่วนต้นทุนการใช้ทรพัยากร รวมถึง
การประเมินความเหมาะสมของการใช้ทรัพยากร และศึกษา
คุณภาพการรกัษาของโรงพยาบาล  
 
การวดัผล  
การประเมินสถานะทางการเงินของโรงพยาบาลทําทั  งใน
ภาพรวมของโรงพยาบาล และศกึษาเพิ มเตมิในกลุ่มโรคที พบว่ามี
การขาดทุนมาก 10 ลําดบัแรก โดยการคํานวณสถานะทางการเงนิ
ของโรงพยาบาลคํานวณจากสมการต่อไปนี   
 
สถานะทางการเงินของโรงพยาบาล = เงินชดเชยที  ได้รบัจาก สปสช. – 
ต้นทุนที  ใช้รกัษาผู้ป่วยใน 
 
หากผลลพัธม์คี่าเป็นลบ หมายความว่าสถานะทางการเงนิของ
โรงพยาบาลอยู่ในเกณฑไ์มด่ ีโรงพยาบาลมตี้นทุนการใหบ้รกิารสูง
กว่าที โรงพยาบาลไดร้บัชดเชยจากสปสช. แต่หากผลลพัธม์คี่าเป็น
บวก หมายความว่าโรงพยาบาลได้รบัการชดเชยในสดัส่วนที สูง
กว่าต้นทุนคา่ใช้จ่ายที ใช้ในการรกัษาผูป้ว่ยในของโรงพยาบาล 
จากการตรวจสอบข้อมูลในฐานข้อมูลโรงพยาบาล พบว่า
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยในถูกแบ่งเป็นหมวดหมู่ตามแฟ้มข้อมูล
มาตรฐานผู้ป่วย 16 หมวด ซึ งได้แก่ ค่าห้องและค่าอาหาร ค่า
อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบําบัดรักษาโรค ค่ายาและ
สารอาหารทางเส้นเลือด ค่ายากลบับ้าน ค่าเวชภัณฑ์ที มิใช่ยา 
ค่าบรกิารโลหติและส่วนประกอบของโลหติ ค่าตรวจวนิิจฉัยทาง
เทคนิคการแพทยแ์ละพยาธวิทิยา ค่าตรวจวนิิจฉัยและรกัษาทาง
รงัสวีทิยา ค่าตรวจวนิิจฉัยโดยวธิพีเิศษอื น ๆ ค่าอุปกรณ์ของใช้
และเครื องมอืทางการแพทย ์ ค่าทําหตัถการและวสิญัญี ค่าบรกิาร
ทางการพยาบาล ค่าบริการทางทันตกรรม ค่าบริการทาง
กายภาพบําบัดและทางเวชกรรมฟื นฟู ค่าบริการฝงัเข็มและ
ค่าบรกิารการใหก้ารบําบดัของผูป้ระกอบโรคศลิปะอื น ค่าบรกิาร
อื น ๆ ที ไม่เกี ยวกบัการรกัษาพยาบาลโดยตรง เป็นต้น ในแต่ละ
รายการในหมวดหมู่ข้างต้นจะมกีารระบุค่าใช้จ่ายเรยีกเกบ็แต่มกั
ไม่มีการระบุต้นทุน มีเพียงหมวดค่ายาเท่านั  นที โรงพยาบาลมี
ขอ้มูลต้นทุนที แท้จรงิ การศกึษานี จงึกําหนดสมมตฐิานโดยอ้างอิง
ขอ้มูลจากการทบทวนวรรณกรรมของ Kitajima และคณะ (2003), 
Youngkong และคณะ (2004), Srisubat และคณะ (2008) ที 
แนะนําตรงกนัว่าต้นทุนจะอยู่ที ร้อยละ 80-85 ของราคาขาย15-17 
สาํหรบังานวจิยันี กําหนดใหต้น้ทุนทางการแพทยค์ดิเป็น 0.85 เท่า
ของราคาที เรยีกเกบ็จากผูใ้ช้บรกิาร (cost-to-charge ratio = 0.85)   
การประเมินความเหมาะสมของการใช้ทรพัยากรในหมวด
ต่าง ๆ ทําโดยวิเคราะห์มูลค่าการใช้ทรพัยากรซึ งถูกจําแนกเป็น 
16 กลุ่ม ตามมาตรฐานแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยใน เพื อดูว่าทรัพยากร
หมวดใดมีมูลค่าสัดส่วนการใช้สูงที สุด และทําการสัมภาษณ์
หวัหน้าแพทยอ์ายุรกรรมผูป้่วยในเพื อประเมนิความเหมาะสมของ
การใช้ทรพัยากรในหมวดหมู่นั  น ๆ  
การประเมินคุณภาพรกัษาในที นี วดัได้จากตวัแปร 2 ตวัคอื 
1) การจําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs 
และ 2) อตัราการกลบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั 
ซึ งมรีายละเอยีดดงันี  ในการพจิารณาการจําหน่ายผูป้่วยกลบับ้าน
เร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs ผู้ป่วยจะถูกจดัเป็น 3 กลุ่มคือ 
pre-mature discharge, inlier และ high outlier โดยมเีกณฑซ์ึ ง
กําหนดไวต้ามโปรแกรมการจดักลุ่มวนิิจฉัยโรคร่วม ฉบบัที  4 พ.ศ. 
2550 ดงันี  Pre-mature discharge หมายถึงผูป้่วยที มจีํานวนวนั
นอนน้อยกว่าวนันอนมาตรฐาน Inlier หมายถงึผูป้่วยที มจีํานวนวนั
นอนอยูใ่นช่วงวนันอนมาตรฐาน และ High outlier หมายถงึผูป้่วย
ที มจีํานวนวนันอนมากกวา่วนันอนมาตรฐาน  
ส่วนการพิจารณาอตัราการกลับเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล
ภายใน 30 วนันั  น ทําโดยคดัผูป้่วยที มคีุณสมบตัไิม่เขา้ข่ายออกไป 
โดยเกณฑค์ดัออกไดแ้ก่ ผูป้่วยที สถานะตอนออกจากโรงพยาบาล
ถูกระบุว่าขดัคําสั  งแพทย์ ผู้ป่วยที โรงพยาบาลจําหน่ายเนื องจาก
เสยีชวีติ ผู้ป่วยมะเรง็ที มนีัดหมายมารบัยาเคมบีําบดั และผูป้่วยที  
นัดหมายเพื อทําหตัถการ เช่น การผ่าตดัตา การผ่าตดัไสต้ิ ง เป็น
ต้น เมื อได้ผู้ป่วยที กลบัเขา้มารบัการรกัษาในโรงพยาบาลภายใน 
ไทยเภสชัศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 9 ฉบับ 4, ต.ค. – ธ.ค. 2557 216  Thai Pharm Health Sci J Vol. 9 No. 4, Oct. – Dec. 2014 
30 วนัที เหมาะกับการประเมินแล้ว แต่ละรายจะถูกแบ่งเป็น 2 
กลุ่มดงันี  Clinical readmission หมายถงึผูป้่วยกลบัเขา้รกัษาใน
โรงพยาบาล และได้ร ับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะความ
เจ็บป่วยใกล้เคียง หรือเป็นโรคเดียวกบัการเจ็บป่วยในครั  งก่อน  
และ Non-clinical readmission หมายถงึผูป้่วยกลบัเข้ารกัษาใน
โรงพยาบาล และแพทยว์นิิจฉัยว่ามภีาวะเจบ็ป่วยอื นที ไม่เกี ยวขอ้ง
กบัการเจบ็ปว่ยครั  งก่อน  
 
การวิเคราะห์ข้อมลู  
การวเิคราะหข์้อมูลใช้สถติิเชงิพรรณา ไดแ้ก่ จํานวน ค่าเฉลี ย 
ส่วนเบี ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ ในการแสดงค่าสถานะทาง
การเงนิ สดัส่วนต้นทุนการรกัษาในแต่ละหมวด การจําหน่ายผูป้่วย
กลบับ้านเร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs และอตัราการกลบัเข้า
รกัษาตวัในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั และใช้สถติิ independent 
t-test ในการศกึษาความแตกต่างของจํานวนวนันอนในกลุ่มผูป้่วย
โรคเดยีวกนัที มสีถานภาพการเงนิแตกต่างกนั (ขาดทุน เทียบกบั
ไม่ขาดทุน) และใช้สถติิ Chi square ในการศึกษาความสมัพนัธ์
ระหวา่งสถานภาพการเงนิและการจําหน่ายผูป้่วยกลบับ้านเรว็กว่า
วนันอนมาตรฐาน DRGs  
การวิจยันี ได้รบัอนุมตัิจากคณะกรรมการวิจยัและจริยธรรม
โรงพยาบาลนพรตันราชธานี เลขที  2/2555 วนัที  26 ต.ค. 2554 
  
ผลการศกึษา  
 
ในปีงบประมาณ 2553 โรงพยาบาลนพรตันราชธานีรบัผูป้่วย
สิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าเข้ารกัษาตัวในโรงพยาบาลทั  งสิ น 
9,411 คน คดิเป็นจํานวนการครั  งของใหบ้รกิารผู้ป่วยใน 11,404 
ครั  ง ในจํานวนนี มกีารรบัผูป้ว่ยเพศหญิงร้อยละ 56 โดยผู้ป่วยที ถูก
รบัเข้ารกัษาตวัมอีายุเฉลี ย 33.6  26.2 ปี (ช่วงอายุอยู่ระหว่าง 
แรกเกิด - 104 ปี) พบว่าจํานวนวนันอนเฉลี ย เท่ากับ 4.7  5.3 
วนั (ช่วงจํานวนวนันอนอยู่ระหว่าง 1 - 62 วนั) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 82.4) ได้รบัการระบุจากแพทย์ว่าม ี“อาการดขีึ น” ในวนัที 
ถูกจําหน่ายกลบับ้าน โรคหลกัที พบบ่อยและเป็นสาเหตุการเขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาล ได้แก่ Diarrhea and gastroenteritis 
(A09), Spontaneous vertex delivery (O800) และ Acute 
appendicitis (K359) พบว่าใน 10 ลําดบั โรคหลกัที เป็นสาเหตุ
ของการเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลเป็นโรคที มคีวามรุนแรงใน
ระดบัตํ า คือมคี่านํ าหนักสมัพทัธ์ที ปรบัแล้ว (Adjusted Relative 
Weight, Adj. RW) อยู่ในช่วง 0.36 – 1.98 (ตารางที  1)  
 
 
 
 
 
ตารางที  1 ลกัษณะทางประชากรศาสตรข์องผูป้่วยสทิธหิลกัประกนั
สุ ข ภ า พ ถ้ ว น ห น้ า ที  ร ั ก ษ า ตั ว ใ น โ ร ง พ ย า บ า ล 
ปีงบประมาณ 2553  
ลกัษณะของผู้ป่วย ค่า  
จาํนวนผู้ปว่ยที เขา้รกัษาตวัเป็นผู้ป่วยใน  9,411 คน 
จาํนวนครั  งที รบัผูป้ว่ยเขา้รกัษาตวัเป็นผู้ป่วยใน  11,404 ครั  ง 
อาย ุ(xˉ  SD, min - max) 33.6  26.2 ปี (แรกเกดิ – 104 ปี) 
เพศ ชาย : หญิง  44% : 56% 
จาํนวนวนันอนเฉลี ย (xˉ  SD, min - max)  4.7  5.3 วนั (1 – 62 วนั) 
สภาพผู้ปว่ยเมื อจําหน่าย หาย : ดขี ึ น : ไม่ดขี ึ น : เสยีชวีติ  
0.2% : 93.0% : 1.5% : 5.3% 
โรคหลกัที พบบ่อย  
 
Diarrhea and gastroenteritis (A09) 436 ครั  ง (3.8%), Adj RW = 0.36 
Spontaneous vertex delivery (O800) 415 ครั  ง (3.6%), Adj RW = 0.38 
Acute appendicitis (K359) 358 ครั  ง (3.1%), Adj RW = 1.36 
Pneumonia (J189) 270 ครั  ง (2.4%), Adj RW = 1.98 
Acute bronchitis (J209) 217 ครั  ง (1.9%), Adj RW = 0.46 
Urinary tract infection (N390) 214 ครั  ง (1.9%), Adj RW = 1.33 
Congestive heart failure (I500) 171 ครั  ง (1.5%), Adj RW = 1.07 
Dengue hemorrhagic fever (A91) 171 ครั  ง (1.5%), Adj RW = 0.41 
Status asthmaticus (J46) 169 ครั  ง (1.5%), Adj RW = 0.55 
First degree perineal laceration during delivery (O700) 148 ครั  ง (1.3%), Adj RW = 0.41 
 
 
สถานะทางการเงินของโรงพยาบาล 
โดยทั  วไปโรงพยาบาลรับทราบสถานะทางการเงินจากการ
เปรยีบเทียบค่าใช้จ่ายเรยีกเก็บกบัจํานวนเงนิที ได้รบัชดเชยจาก
สํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ ซึ งอาจกล่าวไดว้่าเป็นการ
ประมาณการสถานะทางการเงนิ แต่สถานะทางการเงนิที แท้จรงิคอื
การเปรียบเทยีบต้นทุนการให้บรกิารกบัจํานวนเงนิที ไดร้บัชดเชย 
แต่เนื องจากโรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่มกีารคํานวณต้นทุนต่อหน่วย
การใหบ้รกิารจงึไม่สามารถทราบสถานะทางการเงนิที แทจ้รงิได ้
การศึกษานี พบว่าในปีงบประมาณ 2553 ต้นทุนการรักษา
ผู้ป่วยในสําหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีค่า 
202,622,868 บาท ขณะที มูลค่ารวมค่าบริการผู้ป่วยในที 
โรงพยาบาลเรยีกเก็บเท่ากบั 238,379,844 บาท และโรงพยาบาล
ได้ร ับเงินชดเชยค่ารักษาผู้ป่วยคืนจากสํานักงานหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเท่ากบั 103,702,741 บาท ดงันั  นอาจกล่าวไดว้่า 
สถานะทางการเงินที แท้จริงของโรงพยาบาลในปีงบประมาณ 
2553 ตดิลบอยู ่98,920,127 บาท หรอือาจกล่าวไดว้่าโรงพยาบาล
เบกิจ่ายเงนิคนืไดเ้พยีงรอ้ยละ 51.2 ของตน้ทุนการรกัษา 
เมื อวเิคราะห์ข้อมูลสถานะทางการเงนิเป็นรายครั  งของผู้ป่วย 
สามารถจําแนกสถานะทางการเงนิจากการเปรยีบเทยีบเงนิชดเชย
กบัต้นทุนค่ารกัษาและเงินชดเชยกับค่าใช้จ่ายเรียกเก็บเป็น 3 
กลุ่ม ดงัแสดงผลตารางที  2 
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ตารางที  2 สถานะทางการเงนิของโรงพยาบาลเมื อเทยีบเงนิชดเชย
ที ไดร้บักับต้นทุนการรกัษาหรอืเทยีบกบัค่าใช้จ่ายเรียก
เกบ็  
สถานะทางการเงินที แท้จริง  
(เงนิชดเชยที ไดค้นื-ต้นทุน) 
ประมาณการสถานะทางการเงิน 
(เงนิชดเชยที ไดค้นื-ค่าใชจ้่ายเรยีกเกบ็) 
(เป็นบวก) (เป็นลบ) 
(เป็นบวก) 
สถานะทางการเงนิ 
จํานวนครั  งที จําหน่ายผู้ปว่ย 
เงนิชดเชยที ไดค้นื-ต้นทุน 
เงนิชดเชยที ไดค้นื-ค่าใชจ้่ายเรยีกเกบ็ 
นํ าหนกัสมัพทัธท์ี ปรบัค่าแล้ว (Adj.RW) 
วนันอนเฉลี ย 
สดัส่วนผู้ป่วยในกลุ่ม Pre-mature discharge : Inlier 
 
กาํไร 
1,606 ครั  ง 
7,208,463 บาท 
5,156,661 บาท 
0.20-33.59  
5.6+7.4 วนั 
63:37 
 
ขาดทุนกาํไร 
736 ครั  ง 
569,002 บาท 
-662,297 บาท 
0.28-16.98 
5.8+6.5 วนั 
46:54 
(เป็นลบ) 
สถานะทางการเงนิ 
จํานวนครั  งที จําหน่ายผู้ปว่ย 
เงนิชดเชยที ไดค้นื-ต้นทุน 
เงนิชดเชยที ไดค้นื-ค่าใชจ้่ายเรยีกเกบ็ 
นํ าหนกัสมัพทัธท์ี ปรบัค่าแล้ว (Adj.RW) 
วนันอนเฉลี ย 
สดัส่วนผู้ป่วยในกลุ่ม Pre-mature discharge : Inlier 
  
ขาดทุนจริง 
9,062 ครั  ง 
-106,697,592 บาท 
-139,171,468 บาท 
0.17-33.59 
9.2+12.5 
20:80 
   
จากการวิเคราะห์รายครั  งของการเข้าร ับการรกัษาตัวของ
ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพถ้วนหน้าในโรงพยาบาลพบว่า 
โรงพยาบาลประมาณการสถานะทางการเงินขาดทุนถูกต้อง 
(หมายถึงคาดว่าจะขาดทุน และพบว่าขาดทุนจริง) ด้วยความ
แมน่ยํารอ้ยละ 92.5  
(9,062 คร ั  งจาก 9,798 คร ั  ง) พบว่าผูป้่วยที จําหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ร้อยละ 79.5 มีสถานะทางการเงนิ “ขาดทุนจรงิ” ซึ ง
ผู้ป่วยในกลุ่มนี ส่วนใหญ่ร้อยละ 80 มจีํานวนวนันอนอยู่ในช่วงวนั
นอนมาตรฐาน DRGs ในขณะที กลุ่มที สถานะทางการเงนิ “กําไร” 
จะมสีดัส่วนของผูป้ว่ยในกลุ่ม pre-mature discharge มากกว่า 
เมื อแยกวเิคราะหร์ายโรคเพื อดูว่าโรคใดที ทําใหส้ถานะทางการ
เงนิของโรงพยาบาลมปีญัหา พบว่าโรคที ทําใหโ้รงพยาบาลขาดทุน
สูงที สุด 3 อนัดบัแรก ไดแ้ก่ Pneumonia (J189) Urinary tract 
infection (N390) และ COPD with acute exacerbation (J441) 
(ตารางที  3) 
เมื อพิจารณาโรค 10 ลําดบัแรกที ทําให้โรงพยาบาลประสบ
ปญัหาทางการเงนิมากที สุด พบว่ามบีางกลุ่มโรคที มรีะดบัความ
ซบัซ้อนของโรคสูง (ค่า Adj. RW > 2.5) เช่น โรค Osteoarthritis 
of knee (Adj. RW = 4.03 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวัใน
โรงพยาบาล = 32 คร ั  ง) Sudden cardiac death (Adj. RW = 
7.08 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 10 ครั  ง) 
และ Diverticular disease of large intestine with perforation 
and abscess (Adj. RW = 16.26 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวั
ในโรงพยาบาล = 2 ครั  ง) แมโ้รงพยาบาลจะรบัผูป้่วยเขา้รกัษาดว้ย
โรคเหล่านี ไมบ่่อย แต่พบว่าต้นทุนการดูแลผูป้่วยเหล่านี สูงกว่าเงนิ
ที ไดร้บัชดเชยคนืจากสํานักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต ิ 
ในทางตรงกนัขา้ม กลุ่มโรคที ไม่ซบัซ้อน แต่มกีารรบัผูป้่วยเข้า
รบัการรกัษาตวัในโรงพยาบาลบ่อยครั  ง กลุ่มโรคเหล่านี เป็นสาเหตุ
ทําให้โรงพยาบาลประสบปญัหาการเงินเช่นเดียวกัน เช่น 
Pneumonia (Adj. RW = 1.98 จํานวนผู้ป่วยที รบัเขา้รกัษาตวัใน
โรงพยาบาล = 270 คร ั  ง) Urinary tract infection (Adj. RW = 
1.33 จํานวนผูป้่วยที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 214 คร ั  ง) 
COPD with acute exacerbation (Adj. RW = 1.71 จํานวนผูป้่วย
ที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 131 คร ั  ง) และ Diarrhea and 
gastroenteritis (Adj. RW = 0.36 จํานวนผูป้่วยที รบัเขา้รกัษาตวั
ในโรงพยาบาล = 436 ครั  ง) เป็นต้น (ตารางที  3) 
 
ตารางที  3 โรคที ขาดทุนระดบัตน้ทุนการรกัษาสงูสดุ 10 อนัดบัแรก 
โรคหลกั Adj.RW จาํนวน เงินชดเชย-ต้นทุนการรกัษา 
(Principal diagnosis) 
 
(คร ั  ง) (xˉ   SD) 
Pneumonia (J189) 1.98 270 -4,059,911.28 
    (-15,036.71  65,077.78) 
Urinary tract infection (N390) 1.33 214 -3,092,897.27 
    (-14,452.79  31,239.93) 
COPD with acute exacerbation (J441) 1.71 131 -2,139,767.51 
   (-16,334.10  74,115.67) 
Osteoarthritis of knee (M171) 4.03 32 -1,633,763.00 
  (-51,055.09  19,465.54) 
Congestive heart failure (I500) 1.07 171 -1,490,004.46 
  (-8,713.48  18,775.57) 
Sudden cardiac death (I461) 7.08 10 -1,389,450.46 
    (-138,945.05  408,512.37) 
Diverticular disease of large intestine with  16.26 2 -1,121,310.60 
perforation and abscess (K572)   (-560,655.30  767,819.54) 
Diarrhea and gastroenteritis (A09)  0.36 436 -1,115,000.30 
   (-2,557.34  5,599.56) 
Septicemia (A419) 2.07 57 -1,077,905.88 
    (-18,910.63  31,114.98) 
Cerebral infarction (I635) 2.67 78 -1,074,053.93 
    (-13,769.92  50,997.74) 
 
ความเหมาะสมในการใช้ทรพัยากรสุขภาพ 
การวิเคราะห์ความเหมาะสมในการใช้ทรพัยากรในกลุ่มโรคที 
ทําให้โรงพยาบาลขาดทุนระดับต้นทุนการรักษามากที สุด 10 
อนัดบั (ตารางที  4) พบว่าโรคส่วนใหญ่มสีดัส่วนการใช้ทรพัยากร
ใกล้เคยีงกนั กล่าวคอื ต้นทุนส่วนใหญ่ที ใช้เพื อการรกัษาจะอยู่ใน
หมวดอุปกรณ์ของใช้และเครื องมือทางการแพทย์ ค่าบริการ
ทางการพยาบาล และคา่ยาในบญัชยีาหลกั 
สําหรับโรคอายุรกรรมทางหลอดเลือดและหัวใจ ได้แก่ 
Congestive heart failure, Sudden Cardiac death, Cerebral 
infarction และ Septicemia มสีดัส่วนของต้นทุนอุปกรณ์ของใช้
และเครื องมอืทางการแพทย ์รอ้ยละ 27 - 51 โดยพบว่าเครื องมอื
ทางการแพทย์ที ใช้บ่อย คอืเครื องวดัสญัญาณชพี ไดแ้ก่ค่าบรกิาร
เครื องวดัความดันโลหิตอัตโนมตัิ คลื นไฟฟ้าหวัใจ (Electro-
cardiography; EKG) พรอ้มปรมิาณความอิ มตวัของออกซเิจนใน
เลือด ค่าบริการเครื องช่วยหายใจ (Volume respirator) และ
ค่าบริการเครื อง Bird ventilator เป็นต้น ส่วนโรคทางระบบ
ทางเดนิหายใจ ได้แก่ โรค Pneumonia และ COPD with acute 
exacerbation พบว่ามกีารใช้ต้นทุนในหมวดอุปกรณ์ของใช้และ-  
ไทยเภสชัศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 9 ฉบับ 4, ต.ค. – ธ.ค. 2557 218  Thai Pharm Health Sci J Vol. 9 No. 4, Oct. – Dec. 2014 
ตารางที  4 สดัสว่นเป็นรอ้ยละของการใชท้รพัยากรสุขภาพในโรคที ขาดทุนระดบัตน้ทุนการรกัษาแสดง 10 อนัดบัแรก 
ประเภทของทรพัยากรสุขภาพ 
กลุ่มโรคขาดทุน 10 อนัแรก*  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
อุปกรณ์ของใชแ้ละเครื องมอืทางการแพทย์ 34 18 35 3 30 51 9 27 31 35 
ค่าบรกิารทางการพยาบาล 27 25 26 9 23 21 31 18 23 18 
ค่ายาในบญัช ี 11 19 18 1 18 9 9 15 9 24 
ค่าเวชภณัฑ ์ 4 4 4 63 4 6 2 4 5 1 
ค่าทาํหตัถการและวสิญัญ ี 1 1 1 15 1 1 1 3 3 6 
ค่าวนิิจฉยัทางเทคนิคการแพทย์และพยาธวิทิยา 7 4 6 1 14 3 22 12 7 3 
หมวดอื น ๆ  16 29 10 8 10 9 26 21 22 13 
* 1 = Pneumonia (J189)     2 = Urinary tract infection (N390)  
 3 = COPD with acute exacerbation (J441)     4 = Osteoarthritis of knee (M171)  
 5 = Congestive heart failure (I500)    6 = Sudden cardiac death (I461)  
 7 = Diarrhea and gastroenteritis (A09)    8 = Septicemia (A419) 
 9 = Cerebral infarction (I635)   10 = Diverticular disease of large intestine with perforation and abscess (K572) 
 
-เครื องมอืทางการแพทย์สูงถึงร้อยละ 35 ซึ งจากการสมัภาษณ์
แพทยผ์ูดู้แลผูป้ว่ยพบวา่ อุปกรณ์เหล่านี จําเป็นในการดูแลผูป้ว่ย  
สําหรับโรค Osteoarthritis of knee มีแบบแผนการใช้
ทรพัยากรแตกต่างไป กล่าวคอืสดัส่วนของต้นทุนที ถูกใช้มากที สุด 
คอืต้นทุนค่าเวชภณัฑ์ที ไม่ใช่ยา (ร้อยละ 63) เช่น ค่าข้อเข่าส่วน
รบันํ าหนัก ค่าข้อตะโพกมีเบ้า เป็นต้น ส่วนต้นทุนที ใช้ในลําดบั
รองลงมาไดแ้ก่ ค่าทําหตัถการและวสิญัญี (รอ้ยละ 15) เช่น ค่าดม
ยา ค่าวางยาสลบเฉพาะที  เป็นต้น และ ค่าบรกิารทางการพยาบาล 
(ร้อยละ 9) ซึ งหัวหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยในระบุว่าเป็น
สิ งจําเป็นสําหรบัการรกัษา สดัส่วนต้นทุนในหมวดต่าง ๆ แสดงไว้
ในตารางที  4 
เมื อวิเคราะห์เพิ มเติมในผู้ป่วยกลุ่มโรคที ขาดทุนสูงสุด 10 
อนัดบัแรก พบวา่ในโรคเดยีวกนัแบบแผนการรกัษาที ทําให้สถานะ
ทางการเงินของโรงพยาบาลเป็นบวกและเป็นลบ ไม่ได้มีความ
แตกต่างกนัในสดัส่วนการใช้ทรพัยากรในหมวดอุปกรณ์ของใช้และ
เครื องมอืทางการแพทย์ และหมวดค่าบรกิารทางการพยาบาล แต่
เมื อวเิคราะหข์อ้มูลคา่ยาเฉลี ยในกลุ่มผู้ป่วยที ทําใหส้ถานะทางการ
เงินของโรงพยาบาลเป็นบวกและเป็นลบ พบว่ากลุ่มที ทําให้
โรงพยาบาลขาดทุน มีต้นทุนค่ายาเฉลี ยเท่ากับ 2,616.29 + 
8,795.76 บาท ซึ งสูงกว่ากลุ่มที เป็นกําไร ซึ งมีต้นทุนค่ายาเฉลี ย 
783.39 + 1,580.42 บาท อย่างมนีัยสําคญัทางสถิต ิ(P-value < 
0.01) ทั  งนี พบว่าในกลุ่มผู้ป่วยที ทําให้โรงพยาบาลมีสถานะทาง
การเงนิขาดทุนมีการใช้ยาต้นแบบ (original drug) ในสดัส่วนที 
มากกว่ายาสามญั (generic drug) ในกลุ่มโรคที ขาดทุนสูงสุดทั  ง 
10 ลําดบั พบว่ามูลค่าของยาต้นแบบ (original drug) ที ใช้มมีูลค่า 
3,156,810 บาท หากทดแทนด้วยยาชื อสามญั (generic drug) 
ครึ งหนึ งจะทําใหโ้รงพยาบาลประหยดัได ้1,168,559 บาท  
 
คณุภาพการรกัษา 
 การประเมนิคุณภาพการบรกิารในการศกึษานี ดูไดจ้ากตวัแปร 
2 ตวัคือ การจําหน่ายผู้ป่วยกลบับ้านเร็วกว่าวนันอนมาตรฐาน 
DRGs และอตัราการกลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั  
เมื อพจิารณาการบริหารวนันอนของผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ร้อยละ 70.1 มวีนันอนอยู่ในช่วงวนันอนมาตรฐาน ในขณะที 
ผู้ป่วยที มีวนันอนนอกเกณฑ์วนันอนมาตรฐานมีสดัส่วนน้อย คือ
ผูป้่วยเพยีงร้อยละ 27.8 ถูกจําหน่ายออกจากโรงพยาบาลเรว็กว่า
วนันอนมาตรฐาน DRGs (pre-mature discharge) ซึ งเมื อ
วเิคราะห์เพิ มเตมิในผูป้่วยกลุ่ม pre-mature discharge พบว่าร้อย
ละ 85.8 ได้รบัการระบุจากแพทย์ตอนออกจากโรงพยาบาลว่า 
“อาการดขีึ น”  
เมื อพจิารณาเรื องคุณภาพการรกัษาโดยดูจากอตัราการกลบั
เข้าร ับการรักษาในโรงพยาบาล พบว่าผู้ป่วยกลุ่ม pre-mature 
discharge กลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลร้อยละ 6.7 ซึ ง
มากกว่าผูป้่วยที มจีํานวนวนันอนอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที มอีตัรา
การกลบัเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลร้อยละ 4.7 สําหรบักลุ่ม
ผูป้่วยที มีจํานวนวนันอนมากกว่าวนันอนมาตรฐาน DRGs (high 
outlier) ซึ งมีเพียงร้อยละ 2.1 แต่กลบัพบว่าอตัราการกลบัเข้า
รกัษาในโรงพยาบาลสูงกวา่กลุ่มอื น คอืรอ้ยละ 8.6  
เมื อพจิารณาในโรคที ขาดทุนสูงสุด 10 อนัดบัเป็นรายโรค โดย
เปรียบเทียบจํานวนวนันอนเฉลี ยในกลุ่มผู้ป่วยที สถานะทางการ
เงนิเป็นบวกและกลุ่มผู้ป่วยที มสีถานะทางการเงนิเป็นลบ พบว่า
โรค Pneumonia (J189), Urinary tract infection (N390), 
Congestive heart failure (I500) และ Cerebral infarction (I635) 
กลุ่มผู้ป่วยที มีสถานะทางการเงนิเป็นบวกมจีํานวนวนันอนเฉลี ย
น้อยกว่ากลุ่มผูป้่วยที มสีถานะการเงนิเป็นลบอย่างมนีัยสําคญัทาง
สถติ ิดงัตารางที  5  
ในการศึกษาความสมัพนัธ์ระหว่างการบริหารจํานวนวนันอน 
(pre-mature discharge: inlier) กบัสถานะทางการเงนิ ในกลุ่ม
ผูป้่วย 2 กลุ่ม คอืกลุ่มที ทําใหส้ถานะทางการเงนิของโรงพยาบาล
เป็นบวก และกลุ่มที ทําใหส้ถานะทางการเงนิของโรงพยาบาลเป็น
ลบ พบว่ากลุ่มที สถานะทางการเงินของโรงพยาบาลเป็นบวก มี
สดัส่วนของผู้ป่วยในกลุ่ม pre-mature discharge สูงกว่ากลุ่มที 
ขาดทุน โดยพบนัยสําคัญทางสถิติของความสัมพันธ์ระหว่าง
สถานะทางการเงนิกบัจํานวนวนันอน (ที  P-value < 0.05) สําหรบั
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โรค Pneumonia (J189), Urinary tract infection (N390), COPD 
with acute exacerbation (J441), Congestive heart failure 
(I500), Diarrhea and gastroenteritis (A09) และ Cerebral 
infarction (I635) ดูรายละเอยีดเพิ มเตมิไดใ้นตารางที  6  
 
ตารางที   5 จํานวนวนันอนเฉลี ยของกลุ่มผูป้่วยที มีสถานะทาง
การเงนิเป็นบวกและลบ  
โรคหลกั 
(Principal diagnosis) 
จาํนวนวนันอน 
P-value* 
 
สถานะทาง
การเงินเป็นลบ 
สถานะทาง
การเงินเป็นบวก 
Pneumonia (J189) 7.8  9.9 4.1  2.3 0.005 
Urinary tract infection (N390) 8.5  9.3 3.5  3.2 0.005 
COPD with acute exacerbation (J441)  4.8  4.0 4.8  2.8 0.995 
Osteoarthritis of knee (M171) 7.8  2.6 -
a
  
Congestive heart failure (I500) 5.4  3.7 3.3  1.3 0.005 
Sudden cardiac death (I461) 2.2  1.2 1.0 0.311 
Diverticular disease of large intestine  73.5  81.3 -
a
  
with perforation and abscess (K572)    
Diarrhea and gastroenteritis (A09)  3.4  2.0 2.5  0.7 0.01 
Septicemia (A419) 6.6  7.1 3.0  1.6 0.318 
Cerebral infarction (I635) 9.0  11.4 4.7  2.8 0.004 
 * สถิติที ใชค้อื independent t-test  
 
a
 หมายถงึไม่มกีรณีศกึษา  
 
ตารางที  6 จํานวนผูป้่วยที มสีถานะทางการเงนิเป็นลบและเป็นบวก
จาํแนกตามจาํนวนวนันอน  
โรคหลกั 
(Principal diagnosis) 
ผูป่้วยที มีสถานะทางการเงิน 
เป็นลบ (ร้อยละ) 
ผูป่้วยที มีสถานะทางการเงิน 
เป็นบวก (ร้อยละ) 
low  inlier high outlier low inlier high outlier 
Pneumonia (J189)
a
 33.2 65.5 1.3 100.0 0 0 
Urinary tract infection (N390)
a
 5.3 65.8 28.9 75.0 25.0 0 
COPD with acute exacerbation 
(J441)
a
  
53.9 46.1 0 100.0 0 0 
Osteoarthritis of knee (M171)
b
 90.6 9.4 0 0 0 0 
Congestive heart failure (I500)
a
 39.9 60.1 0 97.0 3.0 0 
Sudden cardiac death (I461)
b
 77.8 11.1 11.1 0 100.0 0 
Diverticular disease of large 
intestine with perforation and 
abscess (K572)
b
  
0 100 0 0 0 0 
Diarrhea and gastroenteritis (A09)
a
 11.4 85.7 2.9 32.8 67.2 0 
Septicemia (A419)
b
 65.4 34.6 0 100.0 0 0 
Cerebral infarction (I635)
a
 33.3 64.4 2.3 81.8 18.2 0 
หมายเหตุ: สถิติที ใช้คือ Chi-square test โดยในการทดสอบสมมติฐานความสมัพนัธ์ระหว่างสถานทางการเงิน กบั จํานวนวันนอน จะไม่
รวมกลุ่มที เป็น high outlier  
a หมายถึง P-value < 0.05 
b หมายถงึ ไม่ได้ทดสอบทางสถิตเินื องจากจํานวนกรณีศึกษาน้อย 
  
สําหรบัอตัราการกลบัเข้ารกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั 
พบว่าผู้ป่วย 381 ราย จากผู้ป่วยที จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
7,210 ราย (คิดเป็นร้อยละ 5.3) ถูกรับกลับเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วนั ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 84.2) ถูกรบั
ตวัเขา้มารบัการรกัษาซํ า 1 คร ั  ง ขณะที  รอ้ยละ 13.8 ถูกรบัตวัเข้า
มารบัการรกัษา 2 - 3 คร ั  ง และรอ้ยละ 2 ถูกรบัตวัเขา้มารบัการ
รักษามากกว่า  4 ครั  ง  ดูรายละเอียดเพิ มเติมในตารางที   7 
นอกจากนี ยงัพบว่ารอ้ยละ 59.6 ของผูป้่วย 381 รายนี  เป็นผูป้่วย
ที กลบัเข้ามาด้วยโรคหรือภาวะความเจ็บป่วยที เกี ยวข้องกบัการ
รกัษาครั  งก่อน (clinical related readmission)  
 
ตารางที   7 ลกัษณะทางประชาการศาสตรแ์ละลกัษณะทางคลินิก 
ของผูป้ว่ยที กลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั  
ลกัษณะผู้ป่วย ค่า 
จาํนวนผู้ปว่ยที จําหน่ายออกจากโรงพยาบาล 7,210 ครั  ง  
จาํนวนผู้ปว่ยที กลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนั 381 ครั  ง (รอ้ยละ 5.3) 
อาย ุ(xˉ   SD) 48  28 ปี (แรกเกดิ - 93)  
เพศ ชาย : หญิง  56.2% : 43.8% 
จาํนวนวนันอน (xˉ  SD)  7  8 วนั (1 - 70 วนั) 
ระยะห่างของการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล 12  8 วนั (1 - 30 วนั) 
ความถี ในการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล (ครั  ง) 
 1 256 คน (ร้อยละ 84.2) 
2 31 คน (รอ้ยละ 10.2) 
3 11 คน (รอ้ยละ 3.6) 
มากกวา่หรอืเท่ากบั 4 6 คน (รอ้ยละ 2.0) 
อตัราการกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลสูงสุดแสดง 10 โรคแรก 
 Unstable angina (I200) 22% 
COPD* (J441) 16% 
NDDM** without complication (E119) 14% 
NDDM with coma (E110) 14% 
Congestive heart failure (I500) 12% 
Status asthmaticus (J46) 12% 
Urinary tract infection (N390)  10% 
Pneumonia (J189) 8% 
Diarrhea and gastroenteritis of presumed infectious origin 
(A09) 6% 
Acute bronchitis (J209) 5% 
 * COPD = Chronic obstructive pulmonary disease with acute exacerbation 
 ** NDDM = Non-insulin dependent diabetes mellitus 
 
 
อภปิรายผลการศกึษา  
 
ในปีงบประมาณ 2553 โรงพยาบาลนพรตัน์ราชธานีมสีถานะ
ทางการเงนิติดลบ 98.92 ล้านบาท จากการรกัษาผู้ป่วยในสทิธิ
หลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ โรงพยาบาลได้รบัการชดเชยจาก
ผูใ้ห้ประกนัเพยีงรอ้ยละ 51.2 ของต้นทุนการรกัษาทั  งหมด และ
พบว่าร้อยละ 79.5 ของจํานวนการรบัผู้ป่วยเข้ารบัการรกัษาใน
โรงพยาบาล 11,404 ครั  ง ที ก่อให้เกิดการขาดทุนในระดบัต้นทุน
การรกัษา  
เนื องจากการประมาณการสถานภาพการเงนิไม่ได้ใช้ต้นทุนที 
แท้จรงิ นักวจิยัไดท้ดลองเปลี ยน cost-to-charge ratio จาก 0.85 
เป็น 0.80 และ 0.90 ซึ งพบว่าในกรณีที  cost-to-charge ratio 
เท่ากับ 0.8 โรงพยาบาลจะขาดทุน 87.0 ล้านบาท และหาก
กําหนดให ้ cost-to-charge ratio เท่ากบั 0.9 โรงพยาบาลจะ
ขาดทุน 110.8 ลา้นบาท  
โรคที ทําให้โรงพยาบาลขาดทุนมากที สุดมทีั  งโรคที มลีกัษณะ
การขาดทุนต่อ ราย เ ป็นจํ านวนเงินไม่มาก  แต่ เ ป็นโรคที 
โรงพยาบาลต้องดูแลผู้ป่วยเป็นจํานวนมาก เช่น Diarrhea and 
gastroenteritis (A09) ซึ งขาดทุนเฉลี ย 2,557.34  5,599.56 บาท 
แต่ผู้ป่วยถูกรบัตวัเข้ามารกัษาเป็นผู้ป่วยในถึง 436 ครั  ง ทําให้
ภาพรวมการขาดทุนตดิ 1 ใน 10 อนัดบัโรคที ขาดทุนมากที สุด ใน
กรณีนี โรงพยาบาลควรพจิารณาหาต้นทุนการบรกิาร วเิคราะหก์าร
ไทยเภสชัศาสตรแ์ละวทิยาการสขุภาพ ปี 9 ฉบับ 4, ต.ค. – ธ.ค. 2557 220  Thai Pharm Health Sci J Vol. 9 No. 4, Oct. – Dec. 2014 
ใช้ทรพัยากรที ยงัไม่มีประสิทธิผล หรือฟุ่มเฟือยเพื อช่วยลดการ
ขาดทุน  
ในทางกลบักนั โรคที ทําให้โรงพยาบาลอาจขาดทุนติด 1 ใน 
10 อนัดบัโรคที ขาดทุนมากที สุดมาจากโรคที มมีกีารรบัตวัผู้ป่วย
เข้ารกัษาในโรงพยาบาลเพียงไม่กี คร ั  ง เช่น Osteoarthritis of 
knee (จํานวนผูป้่วยที รบัเข้ารกัษาตวัในโรงพยาบาล = 32 คร ั  ง) 
และ Diverticular disease of large intestine with perforation 
and abscess (จํานวนผูป้่วยที รบัเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล = 2 
ครั  ง) ซึ งพบว่าเป็นโรคที มคี่าใช้จ่ายสูง ในขณะที โรงพยาบาลไดร้บั
เงนิชดเชยน้อยมาก  
เมื อพจิารณาถงึความเหมาะสมของการใช้ทรพัยากรในแง่ของ
จํานวนวนันอนและสดัส่วนการใช้ทรพัยากรในหมวดรายจ่ายผูป้่วย
ใน พบว่าผูป้่วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 70.1) มจีํานวนวนันอนอยู่ในค่า
มาตรฐาน DRGs (inlier) ขณะที ผูป้ว่ยอกีรอ้ยละ 27.8 มจีํานวนวนั
นอนน้อยกว่าค่ามาตรฐาน DRGs (pre-mature discharge) และ
ร้อยละ 2.1 มจีํานวนวนันอนมากกว่าค่ามาตรฐาน (high outlier) 
ขอ้มลูนี แสดงใหเ้หน็ว่า โรงพยาบาลมกีารจําหน่ายผูป้่วยส่วนใหญ่
ในระยะเวลาที เหมาะสม  
การศกึษานี พบว่ามกีารใช้ทรพัยากรในหมวดของอุปกรณ์ของ
ใช้และเครื องมอืทางการแพทย์เป็นสดัส่วนที สูงในทุก ๆ กลุ่มโรค 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์หัวหน้าแพทย์อายุรกรรมผู้ป่วยในให้
เหตุผลว่าด้วยข้อจํากดัของจํานวนเตียง ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที รบัการ
รกัษาในโรงพยาบาลจึงเป็นผู้ป่วยที ถูกคดักรองแล้วว่ามีอาการ
หนัก ดงันั  นการใช้อุปกรณ์และเครื องมือทางการแพทย์จงึเป็นไป
ตามความจําเป็นเร่งด่วนในการรกัษา 
ส่วนในหมวดหมู่การใช้ยา พบการเลือกใช้ยาต้นแบบใน
สดัส่วนใกล้เคยีงกบัยาสามญั ดงันั  นแนวทางในการลดการขาดทุน
กรณทีี มที ั  งยาตน้แบบและยาชื อสามญั ควรพจิารณาเลอืกใช้ยาชื อ
สามญัซึ งมีต้นทุนตํ าก่อน หากไม่ได้ผลการรกัษา หรอืเกิดอาการ
ไม่พงึประสงค ์จงึเลอืกใช้ทางเลอืกอื นซึ งมตีน้ทุนที สงูกว่า  
แม้ว่าโรงพยาบาลจะประสบปญัหาขาดทุนแต่ในแง่ของ
คุณภาพการรักษาพบว่าอัตราการกลับเข้าร ับการรักษาใน
โรงพยาบาลภายใน 30 วนัในปีงบประมาณ 2553 เท่ากบัร้อยละ 
5.3 ซึ งถือได้ว่าไม่สูงเมื อเทยีบกบัการศึกษาอื นซึ งมคี่าอยู่ระหว่าง
รอ้ยละ 5 - 1718-21 และเมื อพจิารณาเฉพาะโรคที มคีวามเสี ยงสูงใน
การกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล ไดแ้ก่ Unstable angina, 
COPD with exacerbation, Diabetes mellitus, Congestive 
heart failure, Status asthmaticus และ Pneumonia พบว่าอตัรา
การกลบัเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลอยู่ระหว่างร้อยละ 8 - 22 
ซึ งสอดคล้องกบัผลวจิยัที มกีารตีพมิพ ์พบว่าอตัราการกลบัเขา้รบั
การรกัษาในโรงพยาบาลของโรคที มีความเสี ยงสูงเท่ากบัร้อยละ 
10 - 3522,23  
ผลจากการศึกษานี   อาจนําไปสู่ข้อ เสนอแนะในระดับ
สถานพยาบาล 3 ข้อได้แก่ 1) สถานพยาบาลควรให้ความสําคญั
กบัการใส่ข้อมูลผู้ป่วย ข้อมูลการรกัษาเข้าไปในระบบให้ครบถ้วน 
และถูกต้อง ซึ งในขณะนี พบว่าขอ้มลูรหสัวนิิจฉัยโรคยงัไม่ครบถ้วน 
และพบว่าหลายครั  งมีการระบุรหสัที ไม่สามารถบ่งบอกได้ชดัเจน
ว่าเป็นโรคใด ซึ งสอดคล้องกบัการสํารวจความครบถ้วนในการ
บนัทึกข้อมูลของโรงพยาบาลในประเทศไทยในปี พ.ศ. 2551 
พบว่าการสรุปรหสัวินิจฉัยและหตัถการโดยแพทย์มคีวามถูกต้อง
ในการบนัทกึรหสัโรคหลกัเพยีงรอ้ยละ 57.6324 2) ในกรณีที มกีาร
ขาดทุนต่อครั  งสูง ๆ สถานพยาบาลควรมีการทบทวนข้อมูล 
DRGs ว่ามีการระบุโรคทั  งหมดครบถ้วนหรอืไม่ นอกจากนี  การ
ระบุโรคใดเป็นโรคหลักและโรคร่วม มีผลต่อจํานวนเงินที จะ
เบิกจ่ายคืนได้ เช่น Septicemia (A419), Acute upper 
respiratory infection (J069) หากใส่รหสัสลบักนัจะทําให้ได ้
DRGs ที มีค่านํ าหนักสมัพทัธ์แตกต่างกนั ส่งผลให้โรงพยาบาล
ไดร้บัเงนิชดเชยแตกต่างกนั 3) โรงพยาบาลควรมกีารเก็บข้อมูล 
หรอืศึกษาต้นทุนที แท้จรงิในการให้บรกิาร เพื อให้สถานพยาบาล
รบัทราบสถานภาพทางการเงนิอยา่งที แท้จรงิว่าเป็นอยา่งไร  
แมว้่าการวเิคราะหข์อ้มลูจากขอ้มูลปฐมภูมจิากโรงพยาบาลจะ
ทําไดส้ะดวก รวดเรว็ แต่กม็จีุดอ่อนในเรื องของความครบถ้วนและ
ถูกต้องของขอ้มลูในระบบ นอกจากนี  การทบทวนความถูกต้องกบั
ข้อมูลปฐมภูมิอาจทําได้ยากโดยเฉพาะอย่างยิ งเมื อการศึกษาใช้
ขอ้มูลทั  งหมดในการวเิคราะห ์  
 
สรปุผลการศึกษา 
ภายใต้การจ่ายเงินชดเชยแบบ DRGs โรงพยาบาลยงัคง
ประสบภาวะขาดทุน การใช้ทรพัยากรส่วนใหญ่ไดร้บัการยนืยนัว่า
มีความเหมาะสมตามความจําเป็นทางการแพทย์ การใช้ยาควร
เลือกใช้ยาชื อสามญัก่อน คุณภาพการรกัษาทั  งในด้านอัตราการ
กลบัเขา้รกัษาในโรงพยาบาลภายใน 30 วนัและการจําหน่ายผูป้่วย
กลบับ้านเรว็กว่าวนันอนมาตรฐานอยู่ในเกณฑ์ที ดี โรงพยาบาล
ควรให้ความสนใจกบัการบนัทึก และตรวจสอบความถูกต้องของ
การบันทึกรหัสโรคทั  งรหัสโรคหลักและรอง ควรศึกษาใน
รายละเอียดโดยเฉพาะใน DRGs ที ทําใหโ้รงพยาบาลขาดทุนมาก
ที สดุ และควรคํานึงถงึการเกบ็ขอ้มลูต้นทุนต่อหน่วยบรกิารดว้ย  
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